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RESUMEN 

La parada cardiorrespiratoria es poco frecuente en Pediatn'a, pero es 
necesario conocer las maniobras de reanimacion cuando se presenta. La 
principal actividad debe ser la prevencion primaria, fundamentalmente 
del sindrome de la muerte subita del lactante y de los accidentes. 


jComo citar este articulo? 

Sanchez Perales F, Rubio Gribble B, Perez-Lescure 
Picarzo J, Bueno Campana M. Reanimacion cardio¬ 
pulmonar avanzada. En: AEPap ed. Curso de Ac- 
tualizacion Pediatria 2005. Madrid: Exlibris Edicio- 
nes; 2005. p. 141-157. 


La reanimacion cardiopulmonar (RCP) consta de una serie de pasos 
que es preciso realizar de forma ordenada. Se denomina RCP basica a 
aquellas maniobras que se realizan para sustituir las funciones circula- 
toria y respiratoria sin ningun material y que pueden ser realizadas por 
cualquier persona, no necesariamente sanitaria. La RCP avanzada son 
todas las medidas que se aplican para el tratamiento definitivo de la 
parada, agrupadas en tres apartados fundamentales que son: via aerea 
y ventilacion; accesos vasculares, farmacos y li'quidos; diagnostico y tra¬ 
tamiento de las arrrtmias. 


Una vez restablecida la circulacion es necesario estabilizar al nino y 
trasladarlo adecuadamente. 

INTRODUCCION 



La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la interrupcion brusca, ines- 
perada y potencialmente reversible de la actividad mecanica del cora- 
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zon y de la nespiracion espontanea 1 que puede ocurrir 
en cualquier lugar y por distintas causas. Las maniobras 
de reanimacion cardiopulmonar (RCP) son aquellas que 
permiten identificar a las victimas de una PCR, alertar a 
los sistemas de emergencia y realizar una sustitucion de 
las funciones respiratoria y circulatoria. 

Como pediatras de Atendon Primaria debemos co- 
nocer las maniobras de RCP y mantener al dfa los co- 
nocimientos, dado que la PCR, aunque infrecuente, pue¬ 
de darse en nuestro medio. Para ello, todo espedalista 
en pediatn'a debe realizar un curso completo de RCP 
como los que se realizan en toda Espana, reconocidos 
por el Grupo Espanol de RCP Pediatrica y Neonatal; y 
periodicamente actualizar los conocimientos en talleres 
de "redclaje", como el que nos ocupa, con una periodi- 
cidad anual o al menos bienal. 

La parte mas importante y la que mas podemos rea¬ 
lizar en nuestro medio es la prevencion, sobre todo la 
prevencion primaria: evitar que ocurra. Una vez instau- 
rada, el objetivo es tratar la parada convenientemente y 
disminuir complicaciones. 

Las maniobras de RCP son de dos tipos: basicas y 
avanzadas. Una vez resuelta la RCP es necesario estabi- 
lizar al nino y trasladarlo. Sin olvidar en todo el proceso 
otra parte importante que es la etica, que en este tema 
tiene connotaciones especiales. 

ETIOLOGIA DE LA PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA 

En los ninos, la mayon'a de las PCR no se producen 
de forma subita, como es habitual en los adultos, sino 
que se suelen producir en el contexto de enfermeda- 
des que ocasionan un deterioro progresivo de la fun- 
cion respiratoria o cardiaca, y es la parada el estadio 
final del proceso. Los factores de riesgo mas importan- 
tes son la hipoxia, la acidosis respiratoria y las alteracio- 
nes electrolrticas. En la edad pediatrica, lo frecuente, 
tambien a diferencia de en los adultos, es encontrase 
con una parada inicialmente respiratoria que secunda- 
riamente produce parada cardiaca. 


Las causas mas frecuentes de PCR son 2 : 

• Sfndnome de la muerte subita del lactante (SMSL ) 3 
(causa mas frecuente en menores de I ano previa- 
mente sanos). 

• Accidentes (causa mas frecuente en mayores de 
I ano) 4 . 

• Enfermedades respiratorias (obstruccion anato- 
mica o inflamatoria de la via aerea, neumom'as, as- 
piracion de cuerpo extrano, inhalacion de gas). 

• Enfermedades cardiovasculares. 

• Enfermedades neurologicas. 

• Sepsis. 

PREVENCION 

Como ya hemos comentado, el mejortratamiento de 
la PCR es evitar que ocurra y ahf los pediatras de 
Atendon Primaria (PAP) representamos un papel fun¬ 
damental, ten iendo en cuenta que las principales causas 
son el SMSL 3 en menores de un ano y los accidentes en 
los mayores de esa edad. La prevencion tanto del SMSL 
como de los accidentes 4 entra dentro del trabajo habi¬ 
tual de los PAP estando muy sensibilizados con ambos 
temas. 

RCP BASICA 

Es el conjunto de maniobras que permiten identificar 
la situacion de PCR realizar una sustitucion de la fun- 
cion circulatoria y respiratoria sin ningun material y aler¬ 
tar a los sistemas de emergencias. Puede ser realizada 
por cualquier persona entrenada en RCP basica (no es 
preciso ser sanitario) y en cualquier lugar El objetivo es 
aportar una oxigenacion de emergencia hasta que la 
parada pueda ser tratada definftivamente, y por ello es 
necesario comenzarla lo antes posible ya que el pro- 
nostico depende, en parte, de la eficacia de estas medi- 
das iniciales. 
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IZADA 


Consta de una serie de pasos que deben ser realiza- 
dos de forma secuencial y siempre en el mismo orden, 
estando seguros de haberlo realizado correctamente 
antes de pasar al siguiente (Figura I). 

En caso de sospecha de obstruction de la via aerea, 
cuando se ha presenciado o si presenta signos eviden- 
tes de ello, o bien cuando no se aprecian movimientos 
toracicos durante las maniobras de insuflacion, tras 
recolocar la via aerea, es necesario realizar maniobras 
de desobstrucdon: 

Cuando un objeto se introduce en la via aerea (atra- 
gantamiento), se produce una reaccion fisiologica para 
tratar de expulsarlo que es la tos, Por tanto, cuando el 


nino esta consciente se le debe estimular para que tosa 
(o para que llore el lactante), pero sin interrumpirle con 
golpes en la espalda ni otras maniobras. 

Si los esfuerzos respiratorios son ineficaces o el nino 
pierde la conciencia, se debe: 

I. En lactantes: 

a) Examinar la boca y eliminar cualquier cuer- 
po extrano daramente visible. Nunca tratar 
de extraerlo a ciegas, porque cualquier ma- 
niobra puede empujarlo mas al interior pro- 
vocando una obstruccion mayor o lesionan- 
do los tejidos. 


Secuencia de pasos en la RCP basica 


Establecer seguridad del nino 
y reanimador. Pedir jAYUDA! 


Seguir ventilando 
(20 insuflaciones por minuto) 


Comprobar inconsciencia 


Apertura de la via aerea 
(maniobra frente-menton 
o traccion mandibular) 



Continuar RCP 

Activar sistema de emergencias al minuto (l) 


(l| En lactantes se puede activar mientras caminamos con el nio e n el brazo y se continua con RCP basica. 
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b) Abrir la via aerea y comprobar si el nino res- 
pira. Si no respira, se efectuan 5 insuflaciones 
con ventilacion boca-boca y nariz. Si se logra 
movilizar el torax, se continuara con la ven¬ 
tilacion. 

c) Si no se logra movilizar el torax: dar 5 gol- 
pes en la espalda, colocando al lactante en 
decubito prono sobre nuestro antebrazo, 
con su cabeza en posicion baja y sujetando- 
lo por la mandfbula con nuestra mano, con 
el talon de la otra mano en la zona interes- 
capular con golpes rapidos y moderadamen- 
te fuertes. 

d) Dar 5 golpes en el pecho: cambiando al lac¬ 
tante a decubito supino, manteniendo su 
cabeza en posicion baja, realizando cinco 
compresiones toracicas con dos dedos en la 
misma zona que el masaje cardiaco, pero mas 
fuertes y mas lentas. 

e) Examinar la boca, abrir la via aerea y com¬ 
probar si respira. 

f) Si no respira: 5 insuflaciones. 

g) Si no se consigue ventilan se repiten las se- 
cuencias de golpes en la espalda, compresio¬ 
nes toracicas, insuflaciones, hasta que se con¬ 
sigue la desobstruccion. 

2. En ninos: 

a) Mientras la tos sea efectiva hay que estimu- 
larle para que tosa. Cuando la tos se vuelve 
ineficaz y si mantiene la conciencia, nos situa- 
mos por detras del nino pasando los brazos 
bajo las axilas y colocamos las manos en el 
abdomen efectuando 5 compresiones en el 
epigastrio hacia arriba y hacia atras, con ob- 
jeto de aumentar la presion intraabdominal 
elevando el diafragma para expulsar el cuer- 
po extrano. 


b) Si el nino esta inconsciente: examinamos la 
boca, abrimos la via aerea y comprobamos 
si respira. 

c) Si no respira, realizamos 5 insuflaciones 

d) Si no se consigue introducir el aire, daremos 
5 compresiones abdominales, colocandonos 
a horcajadas sobre el nino y comprimiendo 
hacia arriba y hacia atras en la zona epigas- 
trica. 

e) Examinamos nuevamente la boca, extrayen- 
do un cuerpo extrano si es visible, abrimos 
la via aerea, comprobamos si respira. 

f) Si no respira, realizamos de nuevo 5 insufla¬ 
ciones y se repiten los ciclos hasta lograr la 
desobstruccion. 

RCP AVANZADA 

Son aquellas medidas que se deben aplicar para el 
tratamiento definitivo de una PCR. La RCP avanzada, a 
diferencia de la basica, requiere medios tecnicos ade- 
cuados y personal cualificado y entrenado. El pronosti- 
co de la RCP avanzada mejora cuando la RCP basica 
previa ha sido eficaz. 

La RCP avanzada consta de varios apartados que se 
deben ir realizando de forma simultanea: 

1. Optimizacion de la via aerea y ventilacion. 

2. Accesos vasculares, farmacos y liquidos. 

3. Diagnostico y tratamiento de arritmias. 

VIA AEREA Y VENTILACION 

Es fundamental mantener una via aerea permeable y 
una ventilacion eficaz. Para ello, el mejor metodo es la 
intubacion orotraqueal, la cual requiere un tiempo y un 
material. 
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Control de la via aerea 

Los pasos y las tecnicas a realizar son 5 : 

1 . Apertura de la via aerea: la misma maniobra (fren- 
te menton) que en RCP basica. 

2. Introduction de canula orofaringea (Guedel): 

permite desplazar la parte posterior de la lengua 
pudiendo abandonar la traction mandibular De- 
be tener el tamano adecuado (longitud igual a la 
distancia entre los incisivos centrales superiores y 
el angulo de la mandibula) ya que: si es demasia- 
do pequena no mantiene la apertura de la via 
aerea, y si es demasiado grande, la obstruye. En 
los lactantes se debe colocar directamente, ayu- 
dandonos de un depresor con la concavidad ha- 
cia abajo. En ninos se coloca como en el adulto, 
introdudendose en la boca con la concavidad ha- 
cia arriba hasta que topamos con la parte poste¬ 
rior del paladar girando posteriormente 180° 
hasta dejarla colocada, 

3. Aspiradon de secreciones. 

4. Ventilacion con bolsa autoinflable (Ambu®) co- 
nectada a una fuente de oxfgeno y mascarilla 
larfngea. Es imprescindible antes de la intuba- 
don ventilar adecuadamente al paciente y, si no 
se consigue, intubar en un tiempo prudencial, 
que luego veremos, se debe interrumpir la 
maniobra y volver a ventilar con bolsa y mas¬ 
carilla. En caso de poca experiencia o intuba- 
cion dificultosa, una ventilacion eficaz y bien 
realizada con bolsa autoinflable puede mante- 
ner al paciente oxigenado varios minutos. El 
problema es que al no aislar la via aerea se 
puede distender el estomago causando dificul- 
tad ventilatoria. 

5. Intubacion orotraqueal.Ventajas: 

a) Previene la distension gastrica y la aspiracion 
pulmonar 


b) Facilita la elimination de secreciones de la 
via aerea. 

c) Permite administrar algunos farmacos mien- 
tras se consigue acceso venoso. 

d) Permite la sincronizacion entre ventilacion y 
masaje cardiaco. 

Existen algunas diferencias anatomicas entre la 
via aerea del nino y la del adulto: 

a) La lengua es relativamente mayor 

b) La laringe es mas estrecha y esta situada mas 
alta. 

c) La epiglotis es proporcionalmente mas larga. 

d) En los menores de 8 anos, el mayor estre- 
chamiento de la traquea se encuentra a la 
altura del cartilago cricoides y no en las 
cuerdas vocales como en el adulto. 

Estas diferencias hacen que se usen palas rec- 
tas en el laringoscopio en recien nacidos y me¬ 
nores de 6 meses y que en ninos menores de 
8 anos el tubo endotraqueal (TET) no lleve ba- 
lon para no lesionar el cartilago cricoides al 
hincharlo. 

Es necesario conocer el tamano del TET para 
cada edad y preparar tubos de un tamano infe¬ 
rior y superior 

Tecnica de intubacion: 

1. Aspiracion de secreciones de orofaringe. 

2. Ventilar con mascarilla facial + bolsa autoin¬ 
flable conectada a oxfgeno al 100%. 

3. Preparar el material necesario (numero de 
tubo.tipo de tubo, con balon o sin balon,tipo 
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de pala y numero, fiador semirn'gido) y veri- 
ficar el funcionamiento correcto (comprobar 
luz, pilas, bombilla). 

4. Con el laringoscopio en la mano izquierda, 
abrimos la boca e introducimos la pala por 
el lado derecho. 

5, Deslizamos la pala hasta colocar la punta en la 
valecula (pala curva) o hasta calzar la epiglotis 
(sujetar la epiglotis entre la pala y la lengua). 

6 Tiramos del mango del laringoscopio en 
dineccion cefalo-caudal hasta exponer las 
cuerdas vocales. 

7. Introducimos elTET con la mano derecha en 
la traquea comprobando su posicion y lo fija- 
mos. 

6. Mascarilla laringea: puede ser util en RCF) como 
alternativa a la intubacion, en caso de dificultad 
por traumatismos faciales, quemaduras o inex- 
perienda del reanimador Consiste en un tubo 
cuyo extremo distal Neva una mascarilla de hor¬ 
de externo hinchable y que, una vez colocada 
en su lugap queda enfrentada a la laringe permi- 
tiendo la ventilacion del paciente. 

La tecnica de insercion: 

a) Preparadon de la mascarilla: eleccion del ta- 
mario, comprobar el hinchado del manguito. 

b) Colocar al nirio en posicion similar a la de la 
intubacion. 

c) Introducir la mascarilla laringea deshinchada 
con la apertura en la parte anterior; usando 
el dedo indice para guiar el tubo hacia la 
parte posterior de la faringe. 

d) Empujar hasta que se encuentre un tope e 
insuflar el manguito, colocando la li'nea negra 


de la cara posterior de la mascarilla lan'ngea 
para centrarla. 

7. Cricotiroidotomia de urgencia: se usa solo en 
casos extremos en que sea imposible intubar o 
colocar mascarilla laringea. La tecnica correcta 
excede del objetivo de este taller y aconsejamos 
para su practica la realizacion de cursos especi- 
ficos como los de asistencia inicial al trauma pe- 
diatrico (AITP). 

Ventilacion 

Durante la RCP basica, la ventilacion que se ofrece es 
con aire espirado cuya concentracion maxima de oxi- 
geno es alrededor del 17%, lo que unido a que el masa- 
je cardiaco en las mejores condiciones consigue un 20% 
del gasto cardiaco medio conlleva a que la oxigenacion 
de los tejidos sea muy pobre. Por ello en RCP avanza- 
da se necesitan altas concentraciones de oxigeno. 

1. Bolsas autoinflables ("Ambu"); las hay de dife- 
rentes tamahos: 

a) Lactante (250 ml), 

b) Infantil (450 ml). 

c) Adulto (1.600-2.000 ml). 

Para RCP se precisan el modelo "infantil” y "adul¬ 
to", dejando el modelo de 250 ml para RN pre¬ 
matures. 

2, Mascarillas faciales, de diferentes tipos y tama¬ 
hos segun la edad, proporcionando un sellado 
hermetico de la cara y abarcando desde el 
puente de la nariz hasta la hendidura de la boca. 
Por debajo de los 6 meses, por la forma de la 
cara del lactante, pueden utilizarse las mascari¬ 
llas redondas y por encima de esa edad, trian¬ 
gulares. Es preferible que sean transparentes, ya 
que permiten ver el color de las mucosas o la 
presencia de vomito. 
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Tecnica 

Posicion de la cabeza adecuada.Tamario correcto. 

Sujetar la mascarilla con los dedos pulgar e indice en 
la zona cercana a la union con la mascarilla. El tercer 
dedo elevando el menton y los dedos 4° y 5.° en la 
mandfbula. 

Comprimimos el "ambu’’ hasta conseguir un volumen 
que consiga adecuada movilizacion del torax con la fre- 
cuencia que corresponda a su edad, RN 30-40 respira- 
ciones por minuto, lactantes 20-25, nirios 15-20. 

VIAS DE INFUSION 

EN LA RCP AVANZADA EN PEDlATRIA 

El siguiente apartado en la RCP avanzada es el esta- 
blecimiento de un acceso vascular imprescindible para 
la infusion de farmacos y liquidos. 

Las distintas vfas de acceso 1 son: 

1 . Canalizacion de venas perifericas: los disposrtivos 
preferidos son los angiocateteres (Abbocath®), 
pues son mas estables y de luz mas amplia. Existen 
diferentes calibres (del 26 al 14 gauges), y se debe 
elegirel mayor posible de acuerdo con la edad del 
paciente y el tamario de la vena seleccionada. 
Debe intentarse en primer lugaren las venas de la 
fosa antecubrtal, por ser las de mayor calibre, reco- 
rrido mas constante y las mas cercanas a la circu- 
lacion central. No obstante, cualquier vena perife- 
nca puede ser util. 

2. La via endotraqueal: es un buen acceso alter¬ 
native para la administracion de algunos farma¬ 
cos, pero no volumen de liquidos, ya que algu¬ 
nos medicamentos, como la adrenalina, son 
capaces de atravesar el endotelio alveolo-capi- 
lap llegando a traves de las venas pulmonares al 
lado izquierdo de la circulacion, justo donde 
han de ejercer su accion. La tecnica es como 
sigue: 


a) Se carga la dosis del farmaco (por ejemplo 
adrenalina), a la que se afiade una cantidad de 
suero salino proporcional al peso del pacien¬ 
te (0,5 cc/kg). 

b) Se mezclan la adrenalina y el suero en una 
jeringa con capacidad muy superior al volu¬ 
men de la mezcla, para que, al colocarla ver- 
ticalmente, ambas sustancias se depositen en 
la parte inferior mientras que en la superior 
queda una camara de aire. 

c) Se introduce la jeringa directamente en el TET 
sin su conexion, empujando energicamente el 
embolo para propulsar el contenido lo mas 
lejos posible dentno del arbol bronquial. 

d) Se coloca de nuevo la conexion del TET 
acoplada a un "ambu” y se efectuan 5 insu- 
flaciones para distribuir el medicamento por 
los alveolos. 

3. La via intraosea 6 es una excelente alternativa 
cuando no se consigue una periferica en el tiem- 
po establecido. Su utilidad se basa en que la cavi- 
dad medular de los huesos largos esta ocupada 
por una rica red de capilares que drenan a un 
gran seno venoso central, que no se colapsa ni 
siquiera en situacion de PCR. En nirios, los luga- 
res de puncion intraosea mas utilizados son la 
tibia proximal (en nirios menores de 8 arios) y 
la tibia distal (en nirios mayores de 8 arios). No 
obstante, a partir de los 6 arios la cortical de la 
tibia proximal se endurece y se hace mas dificil 
de penetrar Se realiza asi 

a) Se coloca la pierna en rotacion externa y 
sobre una superficie dura. 

b) Se coge la aguja intraosea con la mano domi- 
nante, situando la base en la eminenciatenary 
los dedos indice y pulgar sujetando la aguja, 
aproximadamente a un centimetro de la pun- 
ta, haciendo pinza, como si se sujetara un lapiz. 
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c) Con la otra mano se palpan la tuberosidad 
anterior y el borde interno de la tibia. En la 
Ifnea media de ambos puntos y a 1-2 cm 
por debajo estaria el punto de puncion. 

d) En ese lugar se coloca la aguja perpendicular; 
ejerciendo una fuerte presion hasta notar una 
cierta dureza que indica que estamos sobre el 
periostio. En ese momento, se acentuara aun 
mas la presion al tiempo que se realiza un 
movimiento de rotacion. Cuando se atraviesa 
la cortical se nota una brusca disminucion de 
la resistencia y un "plop" caracten'stico. 

e) Se retira el fiador y se conecta una jeringa 
cargada con suero fisiologico a la aguja, y se 
aspira para comprobar si sale sangre o me- 
dula osea. El hecho de que no saiga sangre 
o medula no significa que no este correc- 
tamente insertada la aguja. A continuacion 
se inyecta suero fisiologico de la jeringa, y si 
fluye con facilidad sin producirse extravasa- 
cion; la aguja esta bien insertada. 

Por la via intraosea pueden infundirse cualquier 
tipo de farmacos y li'quidos. Esta via de acceso esta 
contraindicada si el hueso que se va a puncionar 
esta fracturado o si previamente ya ha sido pun- 
cionado. Tambien esta contraindicada la puncion 
en los huesos de las extnemidades inferiores si ha 
habido un traumatismo abdominal grave. 

f) Canalizacion de venas centrales. Las venas 
centrales tienen las ventajas de su mayor 
calibre y que los farmacos y li'quidos logran 
su efecto mas rapidamente. No obstante, re- 
quieren una tecnica mas diffcil y tienen ma¬ 
yor riesgo de complicaciones, por lo que en 
la RCP avanzada su canalizacion solo estan'a 
indicada si han fracasado los intentos de 
coger una via periferica o sus alternativas, o 
tras la recuperacion de la circulation espon- 
tanea en la fase de estabilizadon. En estos 
casos la vena central de election sen'a la ve¬ 


na femoral, por ser la que menos interfere 
con el resto de las maniobras. Poca utilidad 
en Atencion Primaria (AP). 

4. Canalizacion de la vena safena por disection. 

Como ultimo recurso puede disecarse la vena 
safena, pero ello requiere la ayuda de un ciruja- 
no y no lo vamos a hacer en AR 

Debido a que en situation de PCR los vasos perifericos 
estan colapsados, no siempre va a ser posible la canaliza¬ 
cion de una vena periferica, por lo que hay que establecer 
un orden de prioridades segun los siguientes criterios: 

1. Se debe intentar siempre en primer lugar la 
canalizacion de una vena periferica. Esta de¬ 
be ser la mas gruesa posible, la mas cercana 
a la drculacion central, la mas accesible, con 
recorrido anatomico constante, y cuya ca¬ 
nalizacion no interfera con el resto de las 
maniobras de la RCP Si tras tres intentos o 
transcurridos 90 segundos no se ha conse- 
guido su canalizacion, se debe buscar una via 
alternativa. 

2. Si el nino esta intubado, se puede utilizar el 
tubo endotraqueal para introducir algunos 
farmacos utiles en la RCR sobre todo, la 
adrenalina. 

3. Si el nino no esta intubado y/o hay que 
infundir liquidos u otros farmacos que no 
pueden introducirse por via endotraqueal, 
se canalizara una via intraosea. 

4. Si tambien fracasa la canalizacion de la via 
intraosea, se procedera a la canalizacion per- 
cutanea urgente de la vena femoral o a la 
diseccion de la vena safena. 

FARMACOS Y LIQUIDOS EN RCP AVANZADA 

I . Adrenalina: es el principal medicamento de la RCR 
indicada con cualquier tipo de ritmo en el ECG. 
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• A dosis elevadas la adrenalina aumenta las 
resistendas vasculares sistemicas y la presion 
arterial. Al aumentar la presion diastolica 
aortica, se incrementa el flujo al miocardio a 
traves de las arterias coronarias. 

• La dosis inicial por vfas intravenosa e intra¬ 
osea es 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de la diludon 
al I/10.000). La dosis para via endotraqueal 
es 10 veces superior; es dedr; 0,1 mg/kg (0,1 
ml/kg de la diludon al I/1.000). 

• La segunda dosis y las sucesivas (cada 3 mi- 
nutos, en caso necesario) seran de 0,1 ml/kg 
de la diludon al I/1.000, independientemen- 
te de la via por donde se administren. 

• En los neonatos solo se recomienda triplicar 
la 2. a y sucesivas dosis si fracasa la inicial. 

2, Bicarbonato sodico: durante la PCR se produce 

una acidosis respiratoria y metabolica. 

• El mejor metodo de corregir esta acidosis es 
conseguir una ventilacion y circulacion effa¬ 
ces. 

• El bicarbonato puede tener efectos secunda- 
rios (aumenta la acidosis intracelular; desvfa a 
la izquierda la curva de disociacion de la he- 
moglobina, produce hipernatremia e hiperos- 
molaridad, cambios rapidos del potasio intra¬ 
celular y descensos de la calcemia). 

• Sin embargo, un pH < 7,10 empeora la ca- 
pacidad de recuperacion miocardica, y se ha 
demostrado que el bicarbonato disminuye 
la acidosis del sistema nervioso central, me- 
jora la supervivencia y disminuye las secuelas 
neurologicas en reanimaciones prolongadas. 

• Se recomienda en PCR prolongada (mas de 
10 minutos) y en acidosis metabolica docu- 
mentada (pH < 7,10) y repetir cada 10 minu¬ 


tos de reanimacion. La dosis es I mEq/kg dilui- 
do al medio con suero fisiologico, por via in¬ 
travenosa o intraosea. 

3. Cloruro calcico: 

• Solo cuando existe hipocalcemia documen- 
tada, hiperpotasemia, hipermagnesemia o 
bloqueo de los canales del calcio. 

• La dosis es 20 mg/kg (0,2 ml de la solucion 
de cloruro calcico al 10%) diluido al medio 
en suero fisiologico e inyectado lentamen- 
te. 

4. Atropina: 

• Las indicaciones de la atropina en la RCP 
pediatrica son: 

1) Tratamiento de la bradicardia sintomatica. 

2) Prevencion y tratamiento de bradicardia 
vagal durante la intubacion endotraqueal. 

3) Bloqueo auriculo-ventricular completo. 

• En la infancia la causa mas frecuente de bra¬ 
dicardia es la hipoxia; por ello, lo primero es 
optimizar la ventilacion y oxigenacion, y si a 
pesar de ello persiste la bradicardia, debe 
utilizarse adrenalina por su efecto cronotro- 
pico e inotropico. 

• La dosis es 0,02 mg/kg (via intravenosa, 
intraosea o endotraqueal). La dosis minima, 
independientemente del peso del paciente, 
es de 0,1 mg (para evitar la bradicardia para- 
dojica que producen las dosis bajas) y la 
maxima de I mg en ninos y 2 mg en ado- 
lescentes). Puede repetirse cada 5 minutos. 

5. Lfquidos: el shock hipovolemico es mas frecuen¬ 
te en ninos que en adultos. 
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• Las indicaciones de expansion con volumen 
son: la actividad electrica sin pulso y la sospe- 
cha de que la PCR esta producida o acorn- 
panada de hipovolemia. 

• La expansion con volumen no debe hacerse 
de forma indiscriminada, ya que grandes 
cantidades de liquidos durante la RCP pue- 
den comprometer despues el flujo sanguf- 
neo de los organos vrtales. 

• El tipo de liquido ideal para la expansion en 
los ninos en PCR esta aun en debate: 

1) Las soluciones cristaloides, como el suero 
salino fisiologico y el Ringer; solo expanden 
transitoriamente el volumen intravascular; 
ya que solo I /4 del volumen perfundido 
permanece en ese compartimiento mas 
alia de unos minutos. 

2) Las soluciones coloides (dextranos, gelati- 
nas y albumina al 5%) permanecen en el 
espacio intravascular mas tiempo; por eso, 
pueden ser eficaces si fracasan dos bobs 
de cristaloides. 

• Los volumenes deben ser de 20 ml/kg admi- 
nistrados tan rapidarmente como sea posible 
(en menos de 20 minutos). Si tras la reeva- 
luacion del paciente persisten los signos del 
shock, se repetiran los bobs de liquidos. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 
DE LAS ARRITMIAS 

El tencer apartado de la RCP avanzada es el diagnosti- 
co y el tratamiento de las arritmias 1 . El diagnostico del rit- 
mo cardiaco se puede realizar mediante la monitorizacion 
del ECG con las palas del desfibrilador o con electrodos 
conectados a un monitor o a un desfibrilador La monito¬ 
rizacion con las palas del desfibrilador es mas rapida pero 
impide realizar simultaneamente el masaje cardiaco, por lo 
que solo se utilizara para el diagnostico inicial. 


Durante la PCR en la infancia el diagnostico de las 
arritmias debe ser rapido y sencillo. El objetivo es clasi- 
ficar el ritmo en uno de los grupos fundamentales de 
arritmias e inmediatamente determinar si ese ritmo es 
efectivo o no mediante la palpacion del pulso. Hay que 
recordar que la parada cardiaca se diagnostica por la 
ausencia de pulso arterial central palpable (indepen- 
dientemente del ritmo electrocardiografico), 

La sistematica de diagnostico recomendada es: 

1. Complejos QRS: 

a) No existen: el ritmo es una asistolia. 

b) Los complejos QRS son anchos: el ritmo es 
ventricular 

1) Ritmo lento: bradicardia ventricular 

2) Ritmo rapido: taquicardia o fibrilacion ven¬ 
tricular 

c) Los complejos QRS son estrechos: el ritmo 
es supraventricular 

1) Ritmo lento: bradicardia supraventricular 

2) Ritmo rapido: taquicardia supraventricular 

2. Ondas P y acoplamiento P-R: 

a) No existen ondas P: el ritmo no es sinusal ni 
auricular 

b) Existen ondas P y estan acopladas con los 
complejos QRS: ritmo sinusal 

c) Existen ondas P pero no estan acopladas: 
bloqueo aun'culo-ventricular 

3. Latidos prematuros o extrasistoles: si existen 

complejos electrocardiograficos anormales, se de¬ 
be analizar: 
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a) Su origen: ventricular (ancho), supraventricu¬ 
lar (estrecho). 

b) Si todas tienen igual morfologia (extrasisto- 
les unifocales) o diversa (multifocales). 

c) Si son frecuentes o poco frecuentes. 

d) Si son aislados o en salvas 


4. Si existen artefactos: durante la RCP se pueden 
producir multiples artefactos. Los mas importan- 
tes son: 

a) Desconexion de los electrodos: Simula una 
asistolia. 

b) Movimientos: simulan extrasistoles o fibrila- 
cion ventricular 


Arritmias en la parada cardiorrespiratoria en ninos 

-\f- — V 


A) Asistolia 

-A,-A,-- \, - 


B) Bradicardia severa ventricular 



C) Actividad electrica (organizada) sin pulso 



D) Fibrilacion ventricular 

VAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAv 


E) Taquicardia ventricular 

~ ___ _ 



F) Bloqueo auriculoventricular complete 
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c) Masaje cardiaco: cada compresion puede dar 
la imagen de un complejo ventricular 

Arritmias en la parada cardiorrespiratoria 
en ninos: 

1 . Asistolia: no existen complejos QRS (Figura 2- 
A). Es la mas frecuente y con peor pronostico. 

2. Bradicardia grave (Figura 2-B): ritmo lento de ori- 
gen ventricular (bradicardia ventricular), supraven¬ 
tricular (bradicardia supraventricular) o sinusal 
(bradicardia sinusal) con ausencia o disminucion 
del pulso arterial central. En el lactante, la bradi¬ 
cardia grave es equivalente a la parada. 

3. Actividad electrica sin pulso (AESP) o disocia- 
cion electromecanica: cualquier ritmo organi- 
zado, hasta un ritmo sinusal, que no produce 
un pulso arterial palpable (del concepto de 
AESP se excluyen la bradicardia severa y la 
taquicardia ventricular sin pulso) (Figura 2-C). 
Se produce sobre todo por hipovolemia seve¬ 
ra (politraumatismos) o hipovolemia relativa 
(neumotorax a tension, taponamiento pericar- 
dico), hipoxemia, hipotermia, hiperkaliemia e 
intoxicaciones 

4. Fibrilacion ventricular: ritmo ventricular rapido 
desorganizado y sin pulso (Figura 2-D). Es el rit¬ 
mo mas frecuente en el adulto, poco frecuente 
en ninos. Ocurre en portadores de cardiopatias 
congenitas y adolescentes. 

5. Taquicardia ventricular sin pulso: ritmo ventricu¬ 
lar rapido y organizado sin pulso. Como no todas 
las taquicardias ventriculares producen PCR es 
esencial la valoracion del pulso arterial central 
(Figura 2-E). 

6. Bloqueo auriculo-ventricular completo: existe 
un ritmo auricular (ondas P) y un ritmo ventri¬ 
cular (complejos QRS) pero sin relacion entre 
ellos. No existe pulso arterial central palpable. 


Hay que tener en cuenta que no todos los blo- 
queos aurfculo-ventriculares completos produ¬ 
cen PCR (Figura 2-F). Es muy poco frecuente en 
la infancia (suele ser secundario a cirugia cardia- 
ca o congenito). 

Tratamiento electrico y farmacologico 
de las arritmias: 

1 . Punopercusion: si se diagnostica una fibrilacion 
ventricular o una taquicardia ventricular sin pul¬ 
so y no esta disponible inmediatamente un des- 
fibriladon se puede aplicar un golpe seco en la 
region precordial. 

2. Desfibrilacion: tratamiento de eleccion inme- 
diata en la fibrilacion ventricular y la taquicardia 
ventricular sin pulso. La descarga electrica pro¬ 
duce una despolarizacion simultanea de todas 
las fibras miocardicas, permitiendo que los fo- 
cos altos tomen el mando del ritmo cardiaco. 
La tecnica de la desfibrilacion y la posicion de 
las palas viene recogida en la Figura 4. Si no se 
dispone de palas pediatricas, se pueden utilizar 
en los lactantes las palas de adulto suficiente- 
mente separadas o una en la parte anterior del 
torax y otra en la espalda. 

3. Farmacos antiarritmicos: indicados en la fibrila¬ 
cion ventricular y la taquicardia ventricular sin 
pulso refractarias al tratamiento electrico. En esta 
situacion el farmaco de eleccion sera la lidocai'na 
a I mg/kg. La amiodarona a 5 mg/kg puede utili- 
zarse como altemativa. 

4. Marcapasos: uso reservado a la bradicardia se¬ 
vera o bloqueo auriculo-ventricular completo re- 
fractarios al tratamiento farmacologico. 

Protocolos de tratamiento: 

I. Tratamiento de la asistolia, bradiarritmias seve- 
ras,AESP, bloqueo A-V completo. (Figura 3). 
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a) Es fundamental continuar en todo momen¬ 
ta las medidas de optimizacion de la via ae- 
rea, ventilacion con 0 2 al 100% y masaje car- 
dfaco. 

b) Canalizacion de la via venosa, intraosea o 
intratraqueal. 

c) Administrar adrenalina a dosis de 0,01 mg/kg 
(diluir I ampolla de adrenalina 1: 1.000 en 9 cc 
de suero fisiologico) (dosis intratraqueal 10 
veces superior). 

d) Valorar bicarbonato I mEq/kg si parada ma¬ 
yor de 10 minutos o pH < 7.10. 

e) Continuar con medidas de RCP 3 minutos. 


f) Segunda dosis de adrenalina: 0,1 mg/kg 
(maximo 5 mg/dosis). Repetir esta dosis de 
adrenalina cada 3 minutos. 

g) Repetir el bicarbonato cada 10 minutos o si 
el pH venoso es 7,10. 

h) Seguir administrando Ifquidos si persiste la 
hipovolemia. 

i) Considerar tras 30 minutos de RCP la sus¬ 
pension de la reanimacion si persiste la PCR 
(salvo en casos de hipotermia o intoxicacio- 
nes), 

j) Si bradicardia severa o bloqueo A-V com¬ 
plete la pauta es igual, pero se puede valo- 


Tratamiento de la asistolia, bradiarritmias severas.AESP, bloqueo A-V completo 


Asistolia 

Bradicardia severa 
AESP 

Bloqueo A-V completo 


RCP basica 

Oxigenar, ventilar, intubar 

I 

Oxigenar, ventilar, intubar 

I 


Oxigenar, ventilar, intubar 



RCP 3 minutos 


1 

Adrenalina 0,1 mg/Kg 


- Bicarbonato I mEq/Kg (l) 

- Liquidos 20 ml/Kg 

• si hipovolemia 

• siempre en AESP 


Si AESP descartar: 


- Hipovolemia 

- Intoxicaciones 

- Neumotorax a tension 

- Hipotermia 

- Taponamiento cardiaco 

- Alteraciones electronicas 


(l) Administrar bicarbonato si PCR > 10 minutos o pH venoso <7,10. Dosis siguientes cada 10 minutos. 
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rar: administrar atropina 0,02 mg/kg (dosis 
minima 0,1 mg) y repetir la dosis a los 3-5 
minutos segun la respuesta a la dosis inicial 
(dosis maxima total I mg en ninos y 2 mg en 
adolescentes). 


a) Aplicar un golpe precordial en la misma zo¬ 
na donde se da el masaje cardiaco (si no es- 
ta disponible un desfibriladoro hasta que es- 
te se prepare). 


b) Desfibrilacion electrica: 


k) La pauta de tratamiento de la AESP es simi¬ 
lar a la de la asistolia pero teniendo en cuen- 
ta las posibles causas se recomienda admi¬ 
nistrar un bolo de li'quidos de 20 ml/kg tras 
la primera dosis de adrenalina, y descartar la 
hipovolemia, neumotorax a tension, tapona- 
miento cardiaco, intoxicaciones, hipotermia 
y alteraciones electrolrticas. 


c) Si no hay respuesta, optimizar la RCP duran¬ 
te I minuto: administrar adrenalina, ventilar 
con oxfgeno al 100% e intubar Dar masaje 
cardiaco. 


2) Si no hay respuesta, nuevo choque a 2 j/kg. 


3) Si no hay respuesta, nuevo choque a 4 j/kg. 


I) Administrar un choque a 2 j/kg. 


2. Tratamiento de la fibrilacion ventricular y taqui- 
cardia ventricular sin pulso. 



Material: 

- Palas grandes (8 a 10 cm de diametro) ninos > I ano o > 10 kg de peso. 

- Palas pequenas (4,5 cm de diametro) ninos < I ano o < 10 kg de peso. 

- Pasta conductora o compresas empapadas en suero salino. 

I ° Lubricar las palas con pasta conductora o compresas empapadas evitando que contacten entre si. 
2° Poner el mando en asincronico. 

3° Cargar el desfibrilador a 2 j/kg. 

4° Colocar las palas presionando contra el torax. 

- Una infradavicular derecha. 

- Otra en apex. 



5° Separation del paciente de todo el personal y comprobar que persiste la FVoTV. 

6° Apretar simultaneamente los botones de ambas palas. 

7° Comprobar que se ha producido la descarga (movimiento esqueletico,linea isoelectrica). 
8° Comprobar si se ha modificado el ritmo en el ECG y si el nino ha recuperado el pulso. 
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|||§Algoritmo unificado de la RCP avanzada en ninos 


l 

- Asistolia 

- Bradicardia severa 
-AESP 

- Bloqueo A-V completo 


Adrenalin/’ 

It 


RCP Basico 


Oxigenar-ventilar 

4 

Monitorizar 

- Comprobar ritmo ECG 
- Palpar pulso 

Durante la RCP 

- Intubacion 

- Acceso vascular 

- Comprobar contacto 
de los electrodos 

- Dar adrenalina cada 
3 minutos 

- Valorar bicarbonato 


1 

- Fibrilacion ventricular 

- Taquicardia ventricular 


Desfibrilar 12 ’ 



RCP 3 minutos 


RCP I minutos 

Corregir causas 

Hipoxia, hipovolemia, hiper-hipokalemia, 
hipotermia, pneumotorax, taponamiento 
pericardio, intoxicaciones, tromboembolismo 


(l) I , s dosis: 0,01 mg/kg iv, io (0,1 mg/kg intratraqueal). 2 .‘ dosis: 0,1 mg/kg iv, io o intratraquealasica. 

<2) Cidos de 3 desfibrilaciones: I." cido: 2J/kg, 2J/kg, 4J/kg. 2.° cido y siguientes: 4 J/kg. Despues de 2 cidos ->■ lidocalna I mg/kg 


d) Administrar un nuevo cido de 3 desfibrila¬ 
ciones a 4 j/kg. 

e) Si sigue sin responder descartar la hipoter¬ 
mia, intoxicaciones y alteraciones electroliti- 
cas. Administrar adrenalina a 0,1 mg/kg. Man- 
tenerRCP I minuto. 

f) Administrar lidocafna I mg/kg. 

g) Valorar bicarbonato. 

h) Nuevo cido de 3 desfibrilaciones a 4 J/kg. 

i) Continuar con RCP y cidos de 3 desfibrilacio¬ 
nes, administrando adrenalina cada 3 a 5 mi- 
nutos. 


j) Valorar amiodarona 5mg/kg. 

En la Figura 5 se resume el algoritmo unificado de 
RCP avanzada. 

ESTABILIZACIONYTRANSPORTE 

Tras restablecer la circulacion espontanea es necesa- 
rio mantener las funciones vitales y, una vez estabilizado 
el paciente, remftir a una unidad de cuidados intensivos 
pediatrica (UCIP). 

I. Estabilizacion circulatoria: el objetivo es conse- 
guir una presion arterial normal, diuresis normal 
(> I ml/kg/h), mediante un adecuado uso de 
farmacos inotropicos (dopamina, adrenalina) y 
Ifquidos. 
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2. Estabilizacion respiratoria: el objetivo es oxige- 
nacion y ventilacion normales (Saturacion 0 2 
>92%), evitando hiperoxia e hiperventilacion e 
hipoxia e hipoventilacion. Es importante no ex- 
tubar a un paciente antes del traslado; si ha re- 
cuperado la respiracion espontanea, sera preci- 
so mantener la intubacion con sedacion adecua- 
da. 

3. Estabilizacion neunologica: el cerebro es uno de 
los organos que mas se pueden danar en la PCR. 
El dano puede incrementarse en la fase de esta¬ 
bilizacion por alteradones del flujo local, del apor- 
te de oxigeno y del metabolismo cerebral. Para 
ello: oxigenacion, ventilacion y presion arterial nor¬ 
males, evitar hiperglucemia, evitar agrtacion (sedar) 
y tratar precozmente las convulsiones. 

4. Sedacion y analgesia: un nino intubado no debe 
estar agitado porque aumenta el riesgo de mala 
ventilacion, extubacion o lesion de la via aerea. 
Si ha sufrido traumatismo o procedimientos do- 
lorosos, es necesario proporcionar analgesia. 

a) Sedantes: 

1) Midazolam: 0,1-0,3 mg/kg (IV IM, SC, in¬ 
tranasal e intratraqueal). 

2) Diazepam: 0,2-0,3 mg/kg (IV, IM, intratra¬ 
queal y rectal). 

b) Analgesicos: 

1) Morfina: 0,05-0,2 mg/kg (IV IM, SC). 

2) Fentanilo: 2-5pg/kg (IV, IM). 

3) Ketamina: 1-2 mg/kg (IV IM). 

5. Transporte: antes del transporte en el centra de 
salud debemos asegurar una serie de medidas y 
no se debe realizar nunca en situacion de parada: 


• Iniciar las medidas de estabilizacion. 

• Descartar heridas externas o fracturas. 

• Correcta inmovilizacion cervical en accidenta- 
dosL 

• Asegurar la via aerea. 

• Comprobar las vias venosas y fijar 

• Recomendable sondaje nasogastrico (contrain- 
dicado en caso de sospecha de fractura base del 
craneo) y vesical. 

• Comunicar al centra de acogida edad, diagnos- 
tico inicial, medidas realizadas y condiciones del 
traslado. 

• Revisar material de traslado y medicacion de ur- 
gencia. 

• Evitar la perdida de calor 

• Traslado por personal cualificado y entrenado. 

CONCLUSIONES 

• La principal herramienta de que disponemos en 
Atencion Primaria es la prevencion. 

• La parada cardiorrespiratoria es poco fre- 
cuente en la infancia, pero debemos ser capa- 
ces de atenderla adecuadamente cuando se 
produce. 

• Es necesario realizar un curso completo de RCP 
avanzada y recidarse en talleres como el que 
vamos a realizar para mantener y actualizar los 
conocimientos y tecnicas. 

• Tras la recuperacion es necesario estabilizar al 
paciente y trasladarlo adecuadamente. 
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